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AVANCES EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEL CANCER DE LA PROSTATA.

Claudio Orlich Casteldn*

INTRODUCCION

El c4ncer de la préstata es el tumor més
frecuente del aparato genitourinario y constituye
uno de los principales problemas que afronta el
ur6logo en su prictica diaria. Puede presentarse
en forma completamente asintomdtica en sus
estadfos tempranos y més adelante lo hace con
sintomas obstructivos o en relacién con las
metdstasis. Se insiste mucho hoy dfa en la
importancia de hacer un diagn6stico temprano de
la enfermedad para dar un tratamiento curativo a
estos pacientes y ha habido grandes avances en
los métodos diagndsticos disponibles. El tacto
rectal rutinario en los hombres mayores de 50
afios sigue siendo el método mds importante y
mds barato; en los (ltimos afios la deteccién del
antfgeno prostdtico especffico y el uso del
ultrasonido transrectal con la toma de biopsias
con aguja fina de las 4reas hipoecogénicas
sospechosas y también la toma de biopsias al
azahar han aumentado el nimero de casos
diagnosticados tempranamente. El andlisis del
flujo citométrico del patrén nuclear de ADN ha
ayudado mucho a establecer el pronéstico de
cada caso en particular y ha demostrado la
experiencia clinica el hecho de que los pacientes
con estadfo A2 tienen enfermedad extracapsular
enuna tercera parte de los casos. Todo lo anterior,
junto con una mejorfa en las técnicas quirdrgicas
principalmente con una mejor hemostasia y un
mejor conocimiento anatémico que permite la

. Asistente Servicio de Urologia Hospital San Juan de
Dios. IV Congreso Nacional de Patologfa. Mayo de
1992.

preservacién de los nervios eringentes que
preservan la potencia sexual han hecho que cada
dfa se utilice m4s la prostatectom{a radical para la
curacién definitiva del cédncer temprano de la
préstata.

DISCUSION

Palken et al estudiaron 315 hombres
asintomdticos para comparar el tacto rectal y el
ultrasonido transrectal en el diagnGstico del cdncer
de la préstata encontrando 23 casos (7.3%) de los
cuales el 5.4% fueron diagnosticados por el tacto
rectal y el 4.4% por el uvltrasonido transrectal
tomando en forma rutinaria miltiples biopsias de
ambos I6bulos guiadas por ultrasonido usando la
pistola de de Biopty con agujas finas, lo que
disminuye las molestias y causa una menor
orbilidad con menos hematuria y dolor, cuando
se compara a la biopsia tomada con la aguja
gruesa usando el dedo como gufa. Esta toma de
biopsias de las dreas hipoecogénicas sospechosas
y de la de biopsias sistem4ticas al azahar en
presencia de un antfgeno prostético elevado han
aumentado el nimero de casos diagnosticados y
dan adem4s informacién acerca de la extensién
de la enfermedad intraprostética. (3) Por otro
lado, el aislamiento y la purificaci6n del ant{geno
prostdtico especffico representa un avance
importante para la detecci6én del adenocarcinoma
de la préstata y en el seguimiento a la respuesta
terapéutica. También se encuentra elevado el
APE en pacientes con hiperplasia prostdtica
benigna, prostatitis, después de cistoscopfas y de
exdmenesrectales. Sinembargo, cuando laeleva-
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ci6n es muy importante generalmente se
acompafia de extensién extracapsular con la
presencia de met4stasis linfaticas. El APE es un
excelente marcador tumoral después de la
prostatectomfa radical y para seguir la respuesta
al tratamiento. (4)

Hoy dfa se consideran como casos de
estadfo A2 a aquellos pacientes con un grado alto
de Gleason, con un volumen tumoral grande
mayor de un cm cibico y a aquellos en los cuales
mds del 5% del tejido estd afectado. Zincke ha
reportado que el 29% de estos pacientes tienen
por lo menos un estadfo C y que el 60% de
aquellos con un grado 3 o mdés alto tienen
enfermedad extracapsular todo lo que ha llevado
a tratar estos pacienies mds tempranamente con
una prostatectomfa radical. El estudio
histopatol6gico de estos pacientes hademostrado
que al analizar las piezas de prostatectomfas
radicales el 25% de los pacientes con estadfo Al
y el 9% de los pacientes con estadfo A2 no tienen
céncer al hacer el estudio histol6gico.(7)

Se ha demostrado en Hopkins que la
reseccién transuretral de la préstata puede no
quitar toda la enfermedad y que es poco probable
que hecha en forma repetida quite la enfermedad
en forma completa, esto dltimo debido a su
localizaci6n anterior y apical y al hecho de que
estos tumores son multifocales en el 89% de los
casos. (7)

Otro estudio que ha tomado mucha
importancia es el andlisis del flujo citométrico
del patr6n nuclear del ADN para establecer el
pronéstico de cada caso en particular y sus
aplicaciones précticas en cuanto a tralamiento,
Se ha encontrado que los tumores més mal
diferenciados son casi siempre aquellos que
contienen un patr6n de ADN aneuploide o
tetraploide. Se ha reportado su valor pronéstico
en los estadfos Al y A2 del cdncer prostatico y se
ha visto que el 67% de los tumores con patr6n
aneupuloide y con estadfo A2 tienen progresin
de laenfermedad, mientrasque séloel 15% de los
pacientes con estadio A2 y un patrén diploide de
ADN tienen progresién de la enfermedad de

manera que est4 bien establecido hoy dfa que el
patrén de ploidfa del ADN correlaciona en forma
significativa con la progresién de la enfermedad
en los estadfos Al y A2 y lo mismo en el estadio
B. (5) Lee et al reportaron sus resultados al
analizar 80 piezas de prostatectomfas radicales
comparando la ploidfa del ADN con el patrén de
diferenciacién de Gleason y la invasi6n de la
vesfcula seminal. Ellos reportaron que en
presencia de un patrén de ADN diploide habfa
una sobrevida del 85% a 5 anos, comparado con
s6lo el 9% a 5 afios con un patr6n aneuploide. (1)
Nativ también encontré en 146 pacientes
con estadfo C que el hallazgo de un patr6n de
ADN tetraploide o ancuploide se asoci6 a tumores
de alto grado histol6gico y a 10 afios de
seguimiento séloel 10% de los tumores con ADN
diploide habfan fallecido, comparado con el 28%
y el 36% de aquellos con patrones tetraploide y
aneupuloide respectivamente. Stephenson hizo
andlisis citométrico en los pacientes con estadio
D1 y la sobrevida fue significativamente mds
larga en presencia de un patrén diploide. (6)

RESUMEN

El céncer de la préstata es muy frecuente
despuésde los 50 afios deedad y es muy importante
el diagnosticarlo tempranamente para obtener la
curaci6n de estos pacientes. El tactorectal rutinario
continda siendo el método més barato y el més
fielenladeteccién de laenfermedad; ademds han
habido avancesrecieniesenel estudioy deteccién
del cdncer de préstata como lo es la detecci6n del
antigeno prostdtico y el uso del ultrasonido
transrectal con latoma de biopsias con aguja fina.
Todo ello y el avance en las técnicas quirtrgicas
han hechoque hoy dfa se efectie la prostatectomia
radical curativa con mayor frecuencia.
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YO PIERDO, TU PIERDES, NOSOTROS...

Lic. Xinia Ferndndez Delgado

Mario se acercé con pasos cansados a la
Oficina de Pensiones de la Caja Costarricense de
Seguro Social. Su corazén latfa aceleradamente
por la emoci6n. jPor fin podria disfrutar de su
pension y descansar!.

Sin embargo, cuando se enterd del monto
que le correspondfa, su alegrfa se torné en
preocupacién. ;Como podrian €l y su anciana

esposa vivir con ¢9.500 mensuales?

Esta historia se repite constantemente
cuando llega el momento de la jubilacién. Y es
que en muchos casos, las personas reportan
salarios muy bajos, porque realmente ganan poco
0 porque desean reducir el monto que cotizan al
Seguro de invalidez, Vejez y Muerte, I.V.M., de
laC.C.S.S.

Cada trabajador debe velar porque se reporte a la Caja el salario que realmente gana. De esta forma se
asegura una pension digna en su vejez.
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COMO FUNCIONA EL SISTEMA

El Régimen de I.V.M. al igual que el de
Enfermedad se basan en un principio de
solidaridad. Esto quiere decir que usted aporta
para su pensién un 2.5%, su patronoel 4.75% yel
Estado 0.25%. de lo que las 3 partes colizan
dependen los ingresos del Seguro Social y de ah{
los equipos, instalaciones y personal capacitado
que usted tendré a su servicio. Asimismo, garantiza
la existencia de un régimen de pensiones que le
permita vivir dignamente durante la vejez.

Pero, jcémo se calcula lo que usted
recibird?.

LaCaja tiene una Oficina de Cuenta Indi-
vidual donde se registra el monto que cada per-
sona aporta mensualmente, y es precisamente
sobre ¢l salario que se reporta que se efectia el
célculo de lo que le corresponde al jubilarse.

La Caja le pagard el 60% del salario
promedio. Este se calcula con los 48 salarios m4s
altos de los dltimos 60 cotizados. Después de 20
aiios se pagan un 0.0835% porcada mes adicional.

Las estadfsticas demuestran que existen
elevados fndices de morosidad y evasién que
ponen en riesgo la solidez financiera del sistema
y las pensione futuras.

QUIENES PAGAN

En el siguiente cuadro podemos ver la
relacién entre ndmero de asalariados y cotizantes
alaC.CS.S.

ToTAL | SECTOR SECTOR [RARAIDGRE
AL | puBLICO | PRIVADO | DoMESTIOS

TOTAL ASALARIADOS | 774,723 | 154945 | 565548 | 54230

Asegurados Directos | 551,065 | 147,197 | 392367 | 11,500

Asabriados NoCubjertos | 223658 | 7748 | 173,181 | 4270

Del cuadro podemos ver que 223,658
asalariados evaden el pago del Seguro, personas
que al llegar a la vejez no recibirdn ninguna
pensién. Ademds estaevasion hace que disminuya
el ingreso al sistema y peligre su existencia. Este
fenémeno se presenta con mayor fuerza en el
sector privado donde més de 173 mil asalariados
no.cotizan. También en el servicio doméstico
encontramos un nimero considerable de
trabajadores no asegurados.

Segiindatos del Lic. Guillermo Ferndndez,
Jefe de la Unidad Actuarial de 1a Caja, el 50% de
los salarios reportados en I.V.M. son inferiores a
¢ 20.000.

De esta sitvacién se deduce que el
problema noes el monto de la pensién que laCaja
paga, sino el salario que las personas reportan.

Comoresultado de los bajos montos sobre
los que se cotiza actualmente el 71% de los
pensionados por Invalidez, el 33% de los de
Vejez y el 79% de las pensiones por muerte son
de ¢9.500.

Incluso muchas veces el régimen incurre
en gastos adicionales pues al calcular el monto de
la pensi6n, ésta es inferior al tope minimo de
¢9.500, por lo que debe cubrirse ese faltante.

Al pensionarse la Caja ContingGa
briddndole gratuitamente atencién médica,
aumentos anuales en su pensién y aguinaldo.

La tnica forma en que podemos asegurar
un servicio médico adecuado y la existencia del
sistema de pensiones es mediante su aporte. Cada
trabajador debe velar porque se reporte a la Caja
el Salario que realmente gana.



